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Основные положения
• В настоящее время рассматривают два основных механизма развития систолической дис-
функции правого желудочка – либо ишемия и нарушения сократимости правого желудочка за счет 
поражения коронарных артерий, либо за счет повышения давления в малом круге при выражен-
ной дисфункции левого желудочка. В нашем исследовании умеренная систолическая дисфункция 
правого желудочка выявлена у 15% больных стабильной ишемической болезнью сердца с со-
хранённой функцией левого желудочка. Факторами, независимо ассоциированными с наличием 
систолической функции правого желудочка, были снижение фракции выброса левого желудочка, 
но не поражение отдельных коронарных артерий, число поражённых коронарных артерий, нали-
чие и локализация перенесенного инфаркта миокарда.
УМЕРЕННАЯ СИСТОЛИЧЕСКАЯ ДИСФУНКЦИЯ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ – ЧТО ЕЕ 
ОПРЕДЕЛЯЕТ?


























Оценить частоту выявления умеренной систолической дисфункции у боль-
ных стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) и изучить факторы, 
ассоциированные с ее наличием.
Материалы и
методы
В исследование включены данные 200 больных ИБС, госпитализированных 
в кардиологическое отделение НИИ КПССЗ для подготовки к операции ко-
ронарного шунтирования. Предоперационное обследование выполнялось в 
рамках поискового научного исследования №15/2017-2019. Группирующим 
признаком являлось наличие или отсутствие систолической дисфункции пра-
вого желудочка (СДПЖ). Группа I представлена пациентами с СДПЖ (n = 30, 
64 [59; 68] лет), группа II – пациентами без СДПЖ (n = 170, 64 [60; 68] лет).
Результаты
По результатам однофакторного логистического регрессионного анализа 
были выделены факторы, ассоциированные с наличием СДПЖ: наличие в 
анамнезе инфаркта миокарда (р = 0,098), хронической сердечной недостаточ-
ности (р = 0,020), увеличение стажа курения (р = 0,003), конечного систоли-
ческого и диастолического объемов левого желудочка (р = 0,005 и р = 0,004), 
снижение систолической экскурсии фиброзного кольца трикуспидального 
клапана (р<0,001), скорости распространения раннего митрального потока 
(р = 0,027) и фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) (р = 0,002), на-
личие значимых стенозов огибающей артерии (р = 0,075), окклюзии правой 
коронарной артерии (КА) (р = 0,073), однососудистого и трехсосудистого 
поражения КА (р = 0,055 и р = 0,014). Многофакторный анализ представлен 
тремя моделями, согласно которым независимыми предикторами наличия 
СДПЖ являлось снижение ФВ ЛЖ (р = 0,009) и в некоторой степени – трех-
сосудистое поражение КА (р = 0,055) и снижение скорости распространения 
раннего митрального потока (р = 0,072).
Заключение
Умеренная СДПЖ выявлена у 15% больных стабильной ИБС с сохранён-
ной функцией левого желудочка. Факторами, независимо ассоциированны-
ми с наличием СДПЖ, были снижение ФВ ЛЖ, но не поражение отдельных 
КА, число поражённых КА, наличие и локализация перенесенного инфар-
кта миокарда.
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Highlights
• To date, two main mechanisms of development of right ventricular systolic dysfunction are 
considered – either ischemia or right ventricular contractility disorders due to coronary artery damage, 
or increased pressure in the pulmonary circulation with pronounced left ventricular dysfunction. In 
our study, moderate right ventricular systolic dysfunction was detected in 15% of patients with stable 
coronary heart disease with preserved left ventricular function. Factors, independently associated with 
the presence of right ventricular systolic function included a decrease in the left ventricular ejection 
fraction, individual coronary arteries with no lesion, the number of affected coronary arteries, and the 
presence and localization of myocardial infarction.
Aim To assess the prevalence of moderate systolic dysfunction in patients with stable coronary artery disease and determine the factors associated with it.
Methods
200 patients with coronary artery disease admitted to the Cardiology Department 
of the Research Institute for coronary artery bypass grafting were included in the 
study. Patients were assigned to two groups depending on the presence or absence 
of right ventricular systolic dysfunction (RVSD). Patients with RVSD (n = 30, 64 
[59; 68] years), were assigned in Group 1, whereas patients without it (n = 170, 64 
[60; 68] years) were assigned to Group 2.
Results
Univariate logistic regression reported the following factors to be associated with 
RVSD: prior myocardial infarction (p = 0.098), chronic heart failure (p = 0.020), 
long smoking history (p = 0.003), increased left ventricular end-systolic and end-
diastolic volumes (p = 0.005 and p = 0.004), decreased tricuspid annular plane 
systolic excursion (p <0.001), decreased early mitral flow propagation velocity (p 
= 0.027) and left ventricular ejection fraction (p = 0.002), significant circumflex 
artery stenosis (p = 0.075), right coronary artery occlusion (p = 0.073), single-
vessel and three-vessel coronary artery disease (p = 0.055 and p = 0.014). Three 
multivariate models were generated. A decrease in the left ventricular ejection 
fraction (p = 0.009), three-vessel coronary artery disease (p = 0.055), and early 
mitral flow propagation velocity (p = 0.072) were considered as independent 
predictors of RVSD.
Conclusion
Moderate RVSD was found in 15% of patients with stable coronary artery disease 
and preserved left ventricular function. A decrease in the left ventricular ejection 
fraction, individual coronary arteries with no lesion, the number of affected 
coronary arteries, the presence and localization of myocardial infarction were 
among the factors independently associated with right ventricular systolic function. 
Keywords Systolic dysfunction • Right ventricle • Chronic coronary syndrome 
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Введение
У больных различными формами ишемической 
болезни сердца (ИБС) с неблагоприятным прогнозом 
ассоциированы не только снижение насосной функ-
ции левого желудочка (ЛЖ), но и наличие систоли-
ческой дисфункции правого желудочка (СДПЖ). 













Это показано для пациентов с инфарктом миокарда 
(ИМ) [1, 2], при операциях коронарного шунтиро-
вания (КШ) [3, 4], при стабильной ИБС [5, 6]. При 
этом рассматривают преимущественно два основ-
ных механизма развития СДПЖ – либо ишемия и 
нарушения сократимости правого желудочка (ПЖ) 
за счет поражения коронарных артерий (КА), либо 
за счет повышения давления в малом круге при вы-
раженной дисфункции ЛЖ [7, 8]. Соответственно 
предлагается оценивать динамику функции ПЖ по-
сле проведения реваскуляризации миокарда [9, 10]. 
Однако исследования последних лет показали, что 
дисфункция ПЖ может определять толерантность 
к физической нагрузке независимо от функции ЛЖ 
[7], выявляться у больных артериальной гипертензи-
ей [11, 12], что несколько противоречит бытовавшей 
ранее концепции ПЖ как о пассивном кондуите. 
Более того, именно ПЖ оказался менее способным 
адекватно переносить интенсивные физические на-
грузки [13], что может способствовать, в том чис-
ле, развитию фиброза миокарда ПЖ и нарушениям 
ритма с локализацией эктопических очагов возбуж-
дения миокарда в ПЖ у спортсменов [14]. Нельзя 
забывать также о наличии у больных коморбидной 
патологии, способной повлиять на функцию ПЖ 
(например, хронической обструктивной болезни 
легких [15], сахарного диабета [16]). Соответствен-
но целью настоящего исследования было оценить 
частоту выявления умеренной систолической дис-
функции у больных стабильной ИБС и изучить фак-
торы, ассоциированные с ее наличием.
Материалы и методы
Нами были изучены данные 200 больных ИБС, 
госпитализированных в кардиологическое отделе-
ние НИИ КПССЗ для подготовки к операции КШ. 
Критериями исключения из исследования являлись 
патология легких с признаками дыхательной недо-
статочности (хроническая обструктивная болезнь 
легких, бронхиальная астма, профессиональные 
заболевания), декомпенсация основного или сопут-
ствующего заболевания, пороки сердца и онкопато-
логия. Группирующим признаком являлось наличие 
или отсутствие СДПЖ. Группа I представлена паци-
ентами с СДПЖ (n = 30, 64 [59; 68] лет), группа II 
– пациентами без СДПЖ (n = 170, 64 [60; 68] лет). 
Межгрупповое сравнение выполнено с учетом 
основных клинических, анамнестических данных, 
результатов лабораторного и инструментально-
го обследования. Дополнительно оценивали уро-
вень мозгового натрийуретического пептида (NT-
proBNP) и показатели эхокардиографии (ЭхоКГ, 
ультразвуковая установка Vivid S5) по расширен-
ному протоколу.
 Подробное описание методики проведения 
ЭхоКГ и основных ее параметров представле-
но нами ранее [17]. Среди изученных параметров 
были объемы и фракция выброса (ФВ) ЛЖ, разме-
ры левого предсердия, параметры трансмитрально-
го потока (время изоволюметрической релаксации, 
скорости раннего (Е) и позднего (А) диастоличе-
ского наполнения, их отношение). Для правых от-
делов сердца оценивали размер ПЖ, толщину стен-
ки правого желудочка в диастолу, систолическое 
движение кольца трикуспидального клапана от 
конца диастолы до конца систолы (TAPSE), размер 
правого предсердия (ПП). Критерием систоличе-
ской дисфункции ПЖ было принято значение ско-
рости систолического движения кольца трикуспи-
дального клапана (s't) <11 см/с. В режиме тканево-
го допплера оценивали показатели, основанные на 
скорости движения кольца митрального клапана (s', 
е', а', е'/а, Е/е'), определяли также Теи-индекс лево-
го и правого желудочков и скорость распростране-
ния раннего диастолического митрального потока 
(СРМП). 
Работа выполнена в соответствии с Хельсинк-
ской деклаpацией, одобрена этическим комитетом, 
все участники исследования подписали информи-
рованное согласие. При статистической обработке 
использовался стандартный пакет прикладных про-
грамм «STATISTICA 8.0». Качественные значения 
представляли в абсолютных числах (n) и процентах 
(%), сравнивали их по критерию χ2 по Пирсону. По-
скольку при проверке нормальности распределения 
для количественных переменных (по критерию Кол-
могорова-Смирнова) распределение отличалось от 
нормального, они представлены в виде медианы и 
квартилей – ME [LQ, UQ]. При сопоставлении ко-
личественных данных в двух группах использовали 
критерий Манна-Уитни. С помощью логистиче-
ского регрессионного анализа изучали ассоциацию 
возможных факторов с наличием систолической 
дисфункции правого желудочка. В многофакторный 
регрессионный анализ включали переменные, для 
которых статистическая значимость при однофак-
торном анализе составляла меньше 0,1. После пред-
варительной оценки корреляционных связей между 
выявленными предикторами формировали несколь-
ко регрессионных моделей с включением в них не-
зависимых факторов. Различия считались статисти-
чески значимыми при р<0,05.
Результаты 
При межгрупповом сравнении (Табл. 1) отме-
чено преобладание лиц мужского пола как среди 
больных с СДПЖ (80%), так и при ее отсутствии 
(75,9%), соответственно, р = 0,624. Медиана для 
возраста в обеих группах составила 64 года (р = 
0,890). Группы не имели достоверных различий по 
индексу массы тела (р = 0,420), наличию куриль-
щиков (р = 0,119), хотя стаж курения был выше сре-
ди пациентов с СДПЖ (р = 0,001). У большинства 
представителей каждой группы имеются данные
о ранее перенесенном ИМ (76,67 и 60,59% соот-
ветственно, р = 092). При этом признаки хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) I стадии 
чаще прослеживались среди пациентов без СДПЖ 
(82,35 против 63,33% соответственно, р = 0,017), 
а ХСН IIА стадии, наоборот, – среди больных с 
СДПЖ (36,67 против 17,65% соответственно, р = 
0,017). Не было отличий между группами по ряду 
клинических параметров: распространенности ар-
териальной гипертензии (р = 0,240), наличию пе-
риферического атеросклероза (р>0,05), сахарного 
диабета (р = 0,623), симптомов стенокардии (р = 
0,517), нарушений ритма (р = 0,151), инсультов в 
анамнезе (р = 0,835), количеству ранее перенесен-
ных чрескожных вмешательств (р = 0,151). 
При оценке лабораторных данных (Табл. 1) 
группы также были сопоставимы по показателям 
липидного спектра (р = 0,620) и уровню NT-proBNP 
(р = 0,963).
В период госпитализации все пациенты прини-
мали препараты, действие которых, прежде все-
го, было направлено на улучшение прогноза для 
жизни и снижение риска коронарных событий. 
Межгрупповое сравнение не показало достовер-
ных различий в частоте назначения таких базис-
ных препаратов, как: β-блокаторы, ингибиторы 
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Таблица 1. Общая характеристика больных 
Table 1. Study cohort 
Примечания: АГ – артериальная гипертензия; АНК – артерии нижних конечностей; ВСА – внутренняя сонная артерия; 
ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; ИМ – инфаркт миокарда; ИМТ – индекс массы тела; МФА – 
мультифокальный атеросклероз; ПАБ – периферические артериальные бассейны; ПЖ ‒ правый желудочек; СД – сахарный 
диабет; СДПЖ ‒ систолическая дисфункция правого желудочка; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧКВ – 
чрескожное вмешательство; NT-proBNP – мозговой натрийуретический пептид.
Notes: ACEI – angiotensin-converting enzyme inhibitors; AH – arterial hypertension; BMI – body mass index; CHF – chronic heart 
failure; ICA – internal carotid artery; LLA – lower limb artery; MI – myocardial infarction; NT-proBNP – N-terminal pro-brain 
natriuretic peptide; PAD – peripheral artery disease; PCI – percutaneous intervention; PolyVD – polyvascular disease; RV – right 
ventricle; RVSD – right ventricular systolic dysfunction.
Показатели / Parameters
Группа 1 СДПЖ 
«+» (n = 30) / Group 
1 with RVSD (n = 30)
Группа 2
СДПЖ «–» (n = 170) / Group 
2 without RVSD (n = 170)
p
Мужчины, n (%) / Men, n (%) 24 (80,0) 129 (75,9) 0,624
Возраст, ME [LQ, UQ], лет / Age, ME [LQ, UQ], yrs 64 [59; 68] 64 [60; 68] 0,890
ИМТ, ME [LQ, UQ], кг/м2 / BMI, ME [LQ, UQ], kg/m2 29,45 [26,13; 31,99] 28,36 [25,83; 30,72] 0,419
Курение, n (%) / Smoking, n (%) 9 (36,0) 30 (21,58) 0,119
Стаж курения, ME [LQ, UQ], лет / Smoking duration, ME 
[LQ, UQ], yrs
45 [40; 52,5] 40 [25; 40] 0,001
АГ, n (%) / AH, n (%) 27 (90,0) 162 (95,29) 0,240
Стенокардия, n (%) / Angina, n (%) 25 (83,33) 149 (87,65) 0,517
ИМ в анамнезе, n (%) / Prior MI, n (%) 23 (76,67) 103 (60,59) 0,092
Передний ИМ, n (%) / Anterior MI, n (%) 12 (40,0) 52 (30,59) 0,308
Задний ИМ, n (%) / Posterior MI, n (%) 12 (40,0) 49 (28,82) 0,220
ИМ с захватом ПЖ, n (%) / MI involving RV, n (%) 1 (0,59) 0 0,673
ХСН I ст., n (%) / CHF class 1, n (%) 19 (63,33) 140 (82,35) 0,017
ХСН IIА ст., n (%) / CHF class 2A, n (%) 11 (36,67) 30 (17,65) 0,017
Нарушения ритма, n (%) / Heart rhythm disorders, n (%) 8 (26,67) 27 (15,88) 0,151
СД, n (%) / Diabetes, n (%) 7 (23,33) 47 (27,65) 0,623
Инсульт в анамнезе, n (%) / Prior stroke, n (%) 3 (10,0) 15 (8,82) 0,835
ЧКВ в анамнезе, n (%) / Prior PCI, n (%) 8 (26,67) 27 (15,88) 0,151
Хронические заболевания легких, n (%) / Chronic 
pulmonary disease, n (%)
8 (26,67) 25 (14,71) 0,103
Стенозы ВСА >50%, n (%) / ICA stenosis >50%, n (%) 3 (10,00) 35 (20,59) 0,172
Стенозы АНК >50%, n (%) / LLA stenosis >50%, n (%) 0 8 (4,71) 0,225
Стенозы ПАБ >50% или МФА, n (%) / PAD stenosis >50% 
or PolyVD, n (%)
3 (10,0) 40 (23,53) 0,096
Гиперлипидемия, n (%) / Hyperlipidemia, n (%) 18 (60,0) 110 (64,71) 0,620
NT-proBNP, ME [LQ, UQ], пг/мл / NT-proBNP, ME [LQ, 
UQ], pg/ml
55,3 [36,9; 122,0] 66,2 [29,5; 127,85] 0,963
β-блокаторы, n (%) / β-blokers, n (%) 28 (93,33) 156 (91,76) 0,770
Статины, n (%) / Statins, n (%) 28 (93,33) 163 (95,88) 0,534
ИАПФ, n (%) / ACEI, n (%) 22 (73,33) 132 (77,65) 0,604
Аспирин, n (%) / Aspirin, n (%) 29 (96,67) 156 (91,76) 0,347
ангиотензинпревращающего фермента, статины и 
аспирин (p>0,05).
При оценке распространенности гемодинамиче-
ски значимых стенозов КА (Рис. 1) отмечено, что в 
группе без СДПЖ прослеживалось большее коли-
чество больных с трехсосудистым поражением КА 
(51,76 против 26,67%,соответственно, р = 0,011), а 
в группе с СДПЖ – с однососудистым (20 против 
8,24% соответственно, р = 0,047). Хотя по осталь-
ным показателям не было выявлено достоверных 
межгрупповых различий, у пациентов без СДПЖ 
чаще встречались значимые стенозы огибающей 
артерии (р = 0,071) и окклюзионное поражение 
правой коронарной артерии (р = 0,065).
Анализ структурных и функциональных пара-
метров левых отделов сердца показал (Табл. 2), что 
группы не имели достоверных различий по разме-
ру аорты (р = 0,946), левого предсердия (р = 0,226), 
толщине межжелудочковой перегородки (р = 0,070) 
и задней стенки левого желудочка в диастолу (р = 
0,132). При этом в группе больных с СДПЖ были 
выше конечный диастолический и систолический 
объемы ЛЖ (р = 0,007 и р = 0,010). В этой же груп-
пе зафиксированы закономерно более низкие зна-
чения ФВ ЛЖ (56,5 против 62% соответственно, р 
= 0,006).

























Рисунок 1. Распространенность коронарного атеросклероза
Figure 1. Prevalence of coronary atherosclerosis
Примечание: КА – коронарная артерия; ОА – огибающая артерия; ПКА – правая коронарная артерия; 
ПНА – передняя нисходящая артерия; СДПЖ ‒ систолическая дисфункция правого желудочка; стЛКА – 
ствол левой коронарной артерии; ХО – хроническая окклюзия.
Notes: CA – coronary artery; CO – chronic occlusion; CX – circumflex artery; LAD – left anterior descending; 
LMCA – left main coronary artery; RCA – right coronary artery; RVSD – right ventricular systolic dysfunction.
Таблица 2. Структурные показатели левых отделов сердца у больных стабильной ИБС в зависимости от наличия/отсутствия 
систолической дисфункции ПЖ 
Table 2. Structural indicators of the left heart chambers in patients with stable coronary artery disease depending on the presence/
absence of right ventricular systolic dysfunction
Примечания: Ао – аорта; ЗСЛЖд – толщина задней стенки левого желудочка в диастолу; ИММЛЖ – индекс массы миокарда 
левого желудочка; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический 
объем левого желудочка; ЛЖ – левый желудочек; ЛП – диаметр левого предсердия; МЖПд – толщина межжелудочковой 
перегородки в диастолу; СДПЖ ‒ систолическая дисфункция правого желудочка; УВ – ударный выброс левого желудочка; ФВ 
ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
Notes: Ao – aorta; CO – cardiac output; IVSTd – interventricular septum thickness at diastole; LA – left atrium; LV – left ventricular; 
LVEDV – left ventricular end-diastolic volume; LVEF – left ventricular ejection fraction; LVESV – left ventricular end-systolic volume; 
LVMMI – left ventricular myocardial mass index; LVPWTd – left ventricular posterior wall thickness at diastole; RVSD – right 
ventricular systolic dysfunction.
Показатели / Parameters
Группа 1 СДПЖ 
«+» (n = 30) / Group 
1 with RVSD (n = 30)
Группа 2
СДПЖ «–» (n = 170) / Group 
2 without RVSD (n = 170)
p
Ао, ME [LQ, UQ] мм / Ao, ME [LQ, UQ] mm 3,6 [3,2; 3,9] 3,5 [3,4; 3,8] 0,946
ЛП, ME [LQ, UQ] мм / LA, ME [LQ, UQ] mm 4,5 [4,2; 4,9] 4,4 [4,1; 4,7] 0,226
КДО ЛЖ, ME [LQ, UQ] мл / LVEDV, ME [LQ, UQ] ml 190,5 [141,0; 201,0] 147 [130; 180] 0,007
КСО ЛЖ, ME [LQ, UQ] мл / LVESV, ME [LQ, UQ] ml 64,5 [47,0; 92,0] 51 [43; 70] 0,010
ФВ ЛЖ, ME [LQ, UQ] % / LVEF, ME [LQ, UQ] % 56,5 [50; 62] 62 [56; 65] 0,006
УВ, ME [LQ, UQ] мл / CO, ME [LQ, UQ] ml 194 [135; 224] 150,5 [130; 180] 0,060
Масса ЛЖ, ME [LQ, UQ] г / LV mass, ME [LQ, UQ] g 360,4 [313,3; 439,9] 295,8 [250,4; 350,5] 0,020
ИММЛЖ, ME [LQ, UQ] / LVMMI, ME [LQ, UQ] 175,4 [143,6; 197,2] 134,9 [112; 163,2] 0,059
МЖПд, ME [LQ, UQ] см / IVSTd, ME [LQ, UQ] cm 1,0 [1,0; 1,2] 1,1 [1,0; 1,2] 0,070
ЗСЛЖд, ME [LQ, UQ] см / LVPWTd, ME [LQ, UQ] cm 1,0 [1,0; 1,2] 1,1 [1,0; 1,2] 0,132
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При изучении показателей диастолической 
функции ЛЖ отмечено (Табл. 3), что у пациентов 
с СДПЖ скорость позднего диастолического на-
полнения левого желудочка и скорость распростра-
нения раннедиастолического митрального потока 
были достоверно ниже по отношению к больным 
без СДПЖ (р = 0,042 и р = 0,017 соответственно).
Анализ структуры ПЖ и его систолической 
функции (Табл. 4) показал снижение TAPSE в 
группе пациентов с СДПЖ (р<0,001). При этом по 
остальным показателям – размерам ПЖ и ПП, тол-
щине стенки ПЖ в диастолу, ФВ ПЖ, Теи-индексу 
ПЖ, систолическому давлению в легочной артерии 
группы значимо не различались (р>0,05).
Таблица 3. Параметры диастолической функции и тканевого Допплера левого желудочка у больных стабильной ИБС в 
зависимости от наличия/отсутствия систолической дисфункции ПЖ
Table 3. Parameters of left ventricular diastolic function assessed by tissue Doppler in patients with stable coronary artery disease 
depending on the presence/absence of right ventricular systolic dysfunction
Примечания: ВИР ЛЖ – время изоволюмической релаксации левого желудочка; ЛЖ – левый желудочек; СДПЖ ‒ систолическая 
дисфункция правого желудочка; СРМП – скорость распространения раннего митрального потока; Е – скорость раннего 
диастолического наполнения левого желудочка; А – скорость позднего диастолического наполнения левого желудочка; 
Е/А – отношение раннего и позднего диастолического трансмитрального потока; е' – скорость раннего диастолического 
движения кольца митрального клапана; а' – скорость позднего диастолического движения кольца митрального клапана; е'/а' 
– отношение скоростей раннего и позднего движения кольца митрального клапана; s' – скорости систолического движения 
кольца митрального клапана; Е/е' - отношение скорости потока раннего наполнения левого желудочка к скорости раннего 
диастолического движения кольца митрального клапана.
Notes: LV – left ventricular; LV IVRT – left ventricular isovolumic relaxation time; RVSD – right ventricular systolic dysfunction; Vp 
– propagation velocity of early mitral flow; E – early diastolic filling rate of the left ventricle; A – late diastolic filling rate of the left 
ventricle; E/A – ratio of early to late diastolic transmitral flow velocity; e' – early diastolic mitral annular velocity; a' – late diastolic 
mitral annular velocity; e'/a' – the ratio of early to late mitral annular velocity; s' – systolic mitral annular velocity; E/e' – the ratio of 
early filling rate of the left ventricle to early diastolic mitral annular velocity.
Показатели / Parameters
Группа 1 СДПЖ 
«+» (n = 30) / Group 
1 with RVSD (n = 30)
Группа 2
СДПЖ «–» (n = 170) / Group 
2 without RVSD (n = 170)
p
ВИР ЛЖ, ME [LQ, UQ] мсек / LV IVRT, ME [LQ, UQ] ms 92 [90; 98] 92 [90; 98] 0,913
Е, ME [LQ, UQ] см/сек / cm/s 50,5 [40; 64] 57 [46; 66] 0,126
А, ME [LQ, UQ] см/сек / cm/s 64 [56; 75] 68 [60; 81] 0,042
Е/А 0,79 [0,61; 1,2] 0,76 [0,66; 1,02] 0,958
СРМП, ME [LQ, UQ] см/сек / Vp, ME [LQ, UQ] cm/s 41,5 [33; 50] 47 [40; 53] 0,017
е', ME [LQ, UQ] см/сек / cm/s 9,2 [7,3; 11,6] 9 [7,7; 11] 0,707
а', ME [LQ, UQ] см/сек / cm/s 9,4 [8,2; 11,4] 10,2 [8,6; 12,0] 0,344
е'/а', ME [LQ, UQ] 0,87 [0,64; 1,47] 0,87 [0,70; 1,24] 0,589
s', ME [LQ, UQ] см/сек /cm/s 9,2 [8,2; 10,0] 9 [8, 10, 4] 0,958
Е/е', ME [LQ, UQ] 5,87 [4,72; 6,75] 6,02 [4,75; 7,60] 0,387
Теи-индекс ЛЖ [LQ, UQ] / LV Tei index [LQ, UQ] 0,33 [0,22; 0,45] 0,33 [0,25; 0,41] 0,908
Таблица 4. Показатели структуры и систолической функции правого желудочка у больных ИБС 
Table 4. Parameters of the right ventricular systolic function in CAD patients
Примечания: ПЖ – конечный диастолический размер правого желудочка; СПЖд – толщина стенки правого желудочка в 
диастолу; TAPSE – систолическая экскурсия фиброзного кольца трикуспидального клапана; ФВ ПЖ – фракция выброса правого 
желудочка, ПП – конечный диастолический размер правого предсердия; ДЛА ср. – среднее давление в легочной артерии; СДЛА 
– систолическое давление в легочной артерии; s't – скорость систолического движения кольца трикуспидального клапана.
Notes: mPAP – mean pulmonary artery pressure; PAP – pulmonary artery pressure; RA – right atrium; RV – right ventricle; RV EF 
– right ventricular ejection fraction; RVWTd – right ventricular wall thickness at diastole; s't – systolic tricuspid annular velocity; 
TAPSE – tricuspid annular plane systolic excursion.
Показатели / Parameters
Группа 1 СДПЖ 
«+» (n = 30) / Group 
1 with RVSD (n = 30)
Группа 2
СДПЖ «–» (n = 170) / Group 
2 without RVSD (n = 170)
p
ПЖ, [LQ, UQ] мм / RV, [LQ, UQ] mm 2 [2; 2,2] 2 [1,9; 2,3] 0,698
СПЖд, [LQ, UQ] мм / RVWTd 0,4 [0,3; 0,4] 0,4 [0,3; 0,4] 0,252
TAPSE, [LQ, UQ] мм / mm 21 [17; 24] 23,5 [21; 26] <0,001
ФВПЖ, [LQ, UQ] % / RVEF, [LQ, UQ] % 55 [52; 57] 55 [53; 58] 0,600
ПП, [LQ, UQ] мм / RA, [LQ, UQ] mm 39 [34; 50] 40 [33; 49] 0,595
ДЛА ср., [LQ, UQ] мм рт.ст. / mPAP, [LQ, UQ] mmHg 11 [10,5; 13] 12 [11; 13] 0,168
СДЛА, [LQ, UQ] мм рт.ст. / systolic PAP, [LQ, UQ] mmHg 27 [25; 30] 25 [24; 28,5] 0,248
s't, [LQ, UQ] см/сек / cm/s 10,3 [9,8; 10,8] 14 [12,5; 15,2] <0,001
Теи-индекс ПЖ [LQ, UQ] / RV Tei index [LQ, UQ] 0,30 [0,22; 0,40] 0,30 [0,23; 0,37] 0,877













При проведении однофакторного логистическо-
го регрессионного анализа были выделены факто-
ры, ассоциированные с наличием СДПЖ (Табл. 5): 
наличие в анамнезе ИМ (р = 0,098), ХСН (р = 0,020), 
увеличение стажа курения (р = 0,003), конечного 
систолического и диастолического объемов ЛЖ (р 
= 0,005 и р = 0,004), снижение TAPSE (р<0,001), 
СРМП (р = 0,027) и ФВ ЛЖ (р = 0,002), наличие 
значимых стенозов огибающей артерии (р = 0,075), 
окклюзии правой коронарной артерии (р = 0,073), 
однососудистого и трехсосудистого поражения КА 
(р = 0,055 и р = 0,014). Многофакторный анализ 
представлен тремя моделями (Табл. 5), согласно 
которым независимыми предикторами наличия 
СДПЖ являлось снижение ФВ ЛЖ (р = 0,009) и в 
некоторой степени – трехсосудистое поражение КА 
(р = 0,055) и снижение СРМП (р = 0,072).
Обсуждение
Главный результат настоящего исследования 
– наличие умеренной систолической дисфункции 
ПЖ у больных со стабильной ИБС ассоциирова-
но со снижением систолической и диастолической 
функции ЛЖ, но не с наличием поражения правой 
КА или с локализацией перенесенного ИМ. 
Действительно, в проведенных ранее исследо-
ваниях была отмечена связь систолической дис-
функция ПЖ со снижением ФВ ЛЖ [2, 3, 18, 19], 
что вполне согласуется с результатами настоящего 
исследования. Мы выявили ассоциацию СДПЖ с 
диастолической дисфункцией ЛЖ, что отмеча-
лось и ранее [6]. Отличие в методах выявления 
диастолической дисфункции – нам не удалось 
выявить различий в группах по традиционным 
показателям трансмитральных потоков или пока-
зателей тканевого Допплера движений митраль-
ного клапана в диастолу. Единственным маркером 
диастолической дисфункции, ассоциированным с 
СДПЖ, было снижение скорости распространения 
раннедиастолического потока наполнения в поло-
сти ЛЖ. Действительно, в последнее время вни-
мание исследователей привлекают не только дви-
жения структур желудочков сердца, но и характер 
движения потоков крови в них, что дает дополни-
тельную информацию о диастолической функции 
[20]. Тем не менее при многофакторном анализе
Таблица 5. Предикторы, ассоциированные с выявлением систолической дисфункции правого желудочка
Table 5. Predictors associated with right ventricular systolic dysfunction 
Примечания: ДИ – доверительный интервал; ИМ – инфаркт миокарда; КА – коронарная артерия; КДО – конечный 
диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; ОА – огибающая артерия; ОШ – отношение шансов; ПКА – 
правая коронарная артерия; СРМП – скорость распространения раннего митрального потока; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; TAPSE – систолическая экскурсия фиброзного кольца 
трикуспидального клапана.
Notes: CI – confidence interval; CHF – chronic heart failure; CX – circumflex velocity; EDV – end-diastolic volume; ESV – end-
systolic volume; LVEF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial infarction; OR – odds ratio; RCA – right coronary artery; 
TAPSE – tricuspid annular plane systolic excursion; Vp – propagation velocity of early mitral flow.
Вероятные предикторы / Possible predictors ОШ (95% ДИ) / OR (CI 95%) p
Однофакторный анализ / Univariate analysis
ИМ в анамнезе / Prior MI 2,13 (0,86–5,28) 0,098
ХСН I ст. / CHF class 1 0,37 (0,15–0,86) 0,020
ХСН IIА ст. / CHF class 2A 2,70 (1,15–6,29) 0,020
Стаж курения / Smoking duration 1,15 (1,04–1,26) 0,003
Увеличение КСО / Increased ESV 1,02 (1,0–1,04) 0,005
Увеличение КДО / Increased EDV 1,01 (1,0–1,03) 0,004
TAPSE 0,77 (0,68–0,87) <0,001
Увеличение СРМП / Increased Vp 0,95 (0,91–0,99) 0,027
Увеличение ФВ ЛЖ / LV EF increased 0,93 (0,89–0,97) 0,002
Стеноз ОА / CX stenosis 0,47 (0,20–1,08) 0,075
Окклюзия ПКА / RCA occlusion 0,39 (0,14–1,10) 0,073
Поражение одной КА / one-vessel disease 2,78 (0,97–7,99) 0,055
Поражение трех КА / three-vessel disease 2,95 (1,38–7,03) 0,014
Многофакторный анализ / Multivariate analysis
Модель 1, вне зависимости от пола, возраста, наличия ИМ в анамнезе, стеноза ОА р = 0,082 / Model 1 regardless of 
gender, age, prior MI, CX stenosis p = 0.082
Поражение трех КА / Three vessel disease 0,39 (0,15–1,03) 0,055
Модель 2, вне зависимости от пола, возраста, наличия стеноза ОА, окклюзии ПКА, поражения трех КА, р = 0,011 / 
Model 2 regardless of gender, age, CX stenosis, RCA occlusion, three-vessel disease p = 0.011
Увеличение ФВ ЛЖ / Increased LVEF 0,94 (0,89–0,99) 0,009
Модель 3, вне зависимости от пола, возраста, курения, наличия стеноза ОА, окклюзии ПКА, р = 0,075 / Model 3 
regardless of gender, age, smoking, CX stenosis, RCA occlusion p = 0.075
Увеличение СРМП / Increased Vp 0,95 (0,91–1,0) 0,072
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независимая ассоциация с наличием дисфункции 
ПЖ оказалась для СРМП менее статистически зна-
чимой, чем для ФВ ЛЖ. Это может быть следстви-
ем того, что снижение СРМП может быть обуслов-
лено не только наличием диастолической дисфунк-
ции, но и дилатацией ЛЖ [21].
Менее определенны данные об ассоциации 
систолической функцией ПЖ с наличием пора-
женных КА и локализации перенесенного ИМ. 
В исследовании M. Tajima и соавт. [6] выявлена 
связь числа поражённых КА с наличием СДПЖ. 
Такие данные объясняются особенностью обсле-
дованной выборки – в неё были включены паци-
енты на второй фазе кардиологической реабили-
тации после проведённой реваскуляризации мио-
карда – либо путем КШ, либо при чрескатетерном 
вмешательстве. В группе с СДПЖ было выше не 
только число поражённых КА, но и чаще выпол-
нялась операция КШ [6]. В то же время известен 
факт снижения систолической функции ПЖ после 
открытых операций на сердце [22], что может объ-
яснить полученные авторами результаты. В дру-
гих исследованиях такой закономерности выявить 
не удалось [2, 3]. Более того, в нашем исследова-
нии выявлена обратная закономерность – при на-
личии систолической дисфункции реже выявляли 
трехсосудистое поражение. Возможно, это свиде-
тельствует о более далеко зашедшей стадии ише-
мической кардиопатии у наших пациентов, кото-
рая уже менее зависела от исходного поражения 
КА, но это предположение требует дополнитель-
ного анализа. 
Связь дисфункции ПЖ с поражением конкрет-
ной КА (а именно – огибающей) была выявлена в 
одном из исследований [19], в других подобных за-
висимостей не отмечалось [2], как и в настоящем 
исследовании. Возможными причинами таких раз-
ночтений могут быть зависимость наличия СДПЖ 
от развития коллатералей (чаще – при их недоста-
точной развитости [23]) и уровня поражений КА 
(чаще – при устьевых поражениях [2]). Только в от-
дельных исследованиях выявлена связь между ниж-
ней локализацией ИМ и снижением систолической 
функции ПЖ [23]. Нам такой взаимосвязи просле-
дить не удалось. Одним из возможных объяснений 
могут быть результаты исследования J. Kim и соавт. 
[7], показавшие, что СДПЖ была ассоциирована с 
наличием преходящего дефекта перфузии нижне-
боковых отделов ЛЖ, а не стабильного дефекта 
перфузии той же локализации. Другим возможным 
применением стресс-теста с добутамином является 
тот факт, что развитие СДПЖ при его проведении 
отмечалось при наличии трехсосудистого пораже-
ния КА [24]. 
Одной из особенностей настоящего исследова-
ния было включение в него больных с сохраненной 
систолической функцией ЛЖ, обычно функцию 
ПЖ оценивают при снижении насосной функции 
ЛЖ. Тем не менее в последние годы появились ра-
боты по выявлению СДПЖ при ХСН с сохраненной 
ФВ ЛЖ [8], у больных гипертрофической кардио-
миопатией [25], при нарушениях углеводного об-
мена [16], что показывает правомерность исполь-
зованного нами подхода. Также следует отметить, 
что в качестве критерия систолической дисфунк-
ции ПЖ мы применили значения s`t <11 см/с, что 
выше обычно рекомендуемого в руководствах (<10 
см/с [26]). Однако у больных с сохраненной систо-
лической функцией ЛЖ снижение уровня s`t <13 
см/с уже имело прогностическую значимость [1]. 
Поэтому использование нами менее жёстких кри-
териев СДПЖ у схожей когорты пациентов вполне 
можно считать оправданным. 
Настоящее исследование может иметь и кли-
ническую значимость, поскольку показывает на-
личие снижения систолической функции ПЖ у 
больных стабильной ИБС даже при сохраненной 
насосной функции ЛЖ. Так как у больных после 
КШ снижение функции ПЖ ухудшает прогноз, то 
раннее выявление такой дисфункции в предопе-
рационном периоде может позволить разработать 
оптимальные тактические и лечебные подходы, 
однако это нуждается в дополнительных иссле-
дованиях. 
Заключение
Умеренная систолическая дисфункция ПЖ вы-
явлена у 15% больных стабильной ИБС с сохранён-
ной функцией ЛЖ. Факторами, независимо ассоци-
ированными с наличием систолической функции 
ПЖ, были снижение ФВ ЛЖ, но не поражение от-
дельных КА, число поражённых коронарных ар-
терий, наличие и локализация перенесенного ИМ. 
Клиническое и прогностическое значение выявлен-
ных нарушений функции правых отделов сердца 
требует дальнейших исследований. 
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